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 Streszczenie
Cel pracy: Analiza wyników położniczych oraz wyników badań laboratoryjnych pacjentek z cholestazą ciężarnych 
w zależności od całkowitego stężenia kwasów żółciowych (BA) w surowicy krwi przed rozpoczęciem leczenia.
Materiał i metody: Badanie przeprowadzono wśród 43 pacjentek z cholestazą ciężarnych. 
W zależności od całkowitego stężenia BA w surowicy krwi ciężarnych w momencie rozpoznania choroby, wyod-
rębniono trzy grupy pacjentek, tj.: grupa I (n=15) – BA 11-15µmol/l, grupa II (n=13) – BA 15-20µmol/l oraz grupa 
III (n=15) – BA >20µmol/l. 
W grupie I zastosowano leczenie za pomocą wielonienasyconej fosfatydylocholiny (PPC), w grupie II włączono 
kwas ursodezoksycholowy (UDCA), zaś w grupie III leczenie skojarzone UDCA i PPC. W surowicy krwi pacjentek 
oznaczono poziom transaminaz, fosfatazy zasadowej i bilirubiny przed rozpoczęciem leczenia oraz w czasie porodu. 
Stężenia BA określono również w czasie porodu w surowicy krwi matki oraz we krwi pępowinowej noworodków.
Wyniki: Nie stwierdzono różnic pod względem wieku pacjentek, liczby pierworódek, sposobu rozwiązania ciąży, 
masy urodzeniowej noworodków oraz punktacji w skali Apgar. Najwcześniej cholestazę ciężarnych rozpoznawano 
w grupie III. Grupa III w porównaniu do grupy I charakteryzowała się: wcześniejszym ukończeniem ciąży, wyższym 
poziomem transaminaz i BA przed leczeniem, większe różnice (Δ) aktywności transaminaz oraz BA w surowicy 
pacjentek przed leczeniem i w czasie porodu, jak również większą Δ BA przed rozpoczęciem leczenia i we krwi 
pępowinowej.
Wnioski: Wydaje się, że leczenie skojarzone za pomocą UDCA i PPC warto rozważyć w cholestazie ciężarnych, 
zwłaszcza w przypadku wczesnego wystąpienia choroby i/lub ciężkiego przebiegu.
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Wstęp
Cholestaza	 ciężarnych	 to	 schorzenie	 wątroby,	 najczęściej	

















W	 cholestazie	 ciężarnych	 obserwuje	 się	 nieprawidłowe	
wyniki	 badań	 czynności	wątroby	 [4,	 7,	 9].	Całkowite	 stężenie	
kwasów	żółciowych	(BA)	w	surowicy	krwi	może	zwiększyć	się	
10-100-krotnie	powyżej	wartości	prawidłowych	[10,	11].	Suro-













Celem	 pracy	 było	 przedstawienie	 wyników	 położniczych	
oraz	 wyników	 badań	 laboratoryjnych	 pacjentek	 z	 cholestazą	
ciężarnych	 leczonych	 wielonienasyconą	 fosfatydylocholiną,	
UDCA	oraz	jednocześnie	obydwoma	preparatami	w	zależności	





i	 Perinatologii	Uniwersytetu	Medycznego	w	Lublinie	 z	 powo-
du	cholestazy	ciężarnych.	U	wszystkich	pacjentek	wykluczono:	
choroby	dermatologiczne	i	alergiczne	przebiegające	ze	świądem,	
objawową	kamicę	 żółciową,	 przewlekłe	 choroby	wątroby	oraz	
zapalenia	wątroby	wywołane	HBV,	HCV	i	CMV.
W	zależności	od	całkowitego	stężenia	BA	w	surowicy	krwi	













W	 badanych	 grupach	 analizowano	 średni	 wiek	 pacjentek,	





Objective: Analysis of obstetric outcomes and laboratory results depending on blood serum level of bile acids (BA) 
in patients with obstetric cholestasis before treatment.
Material and methods: The study was conducted among 43 pregnant women with obstetric cholestasis. The 
study population was divided into 3 groups, depending on blood serum level of bile acids before treatment: I group 
(n=15) – BA 11-15µmol/l, II group (n=13) – BA 15-20µmol/l and III group (n=15) – BA > 20µmol/l. Polyunsaturated 
phosphatidylcholine (PPC) treatment was used in I group, ursodeoxycholic acid (UDCA) in II group and combination 
of them in III group. Blood serum levels of transaminases, alkaline phosphatase and bilirubin were determined be-
fore treatment and during delivery. Bile acids concentrations were also assessed during delivery in maternal serum 
and cord blood.
Results: No significant statistical difference was observed in patients age, number of primiparas, delivery method, 
neonatal birth weight and Apgar score. The earliest obstetric cholestasis diagnosis was observed in III group. Earlier 
pregnancy termination, higher transaminases and bile acids levels before treatment, larger differences (Δ) of tran-
saminases and bile acids levels before treatment and during delivery as well as larger Δ in bile acids levels before 
treatment and in cord blood during delivery were observed in III group in comparison to I group.
Conclusions: It seems that combined therapy with UDCA and PPC could be considered in obstetric cholestasis, 
especially in case of its early onset and/or severe course.
 Key words: cholestasis / pregnancy / transaminases / bile acids and salts /
         / ursodeoxycholic acid / 
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ciężarnych	wynosił	 30	 (20-41)	 lat,	w	 tym	24	 pierworódki	 sta-
nowiły	55,8%.	Wiek	ciążowy	w	momencie	rozpoznania	wynosił	
średnio	34	 tygodnie,	natomiast	wiek	ciążowy	w	czasie	porodu	
Tabela I. Porównanie wyników położniczych. 
Tabela II. Porównanie wyników badań laboratoryjnych przed rozpoczęciem leczenia. 
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W	 pracy	 nie	 stwierdzono	 różnic	 statystycznych	 pomiędzy	
trzema	badanymi	grupami	pod	względem	średniego	wieku	pa-
cjentek	 oraz	 liczby	 pierworódek.	 Wykazano,	 że	 najwcześniej	






W	 grupie	 I	wskazania	 do	 cięcia	 cesarskiego	 obejmowały:	
zagrażającą	 zamartwicę	wewnątrzmaciczną	 płodu	 (n=2),	 poło-
żenie	miednicowe	 (n=2),	 stan	 po	 cięciu	 cesarskim	 (n=2),	 brak	
postępu	 porodu	 (n=2)	 oraz	 przedwczesne	 oddzielenie	 łożyska	
(n=1).	W	grupie	 II	cięcia	cesarskie	zostały	wykonane	z	powo-







Tabela III. Porównanie wyników badań laboratoryjnych w surowicy krwi pacjentek w czasie porodu. 
Tabela IV. Porównanie różnicy (Δ) stężeń wybranych wykładników laboratoryjnych przed rozpoczęciem leczenia i w czasie porodu.. 
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Analizując	 wyniki	 badań	 laboratoryjnych	 przed	 wdroże-










i	 bilirubiny.	Również	 całkowite	 stężenia	BA	we	 krwi	 pępowi-
nowej	noworodków	nie	 różniły	 się	 istotnie	w	 trzech	badanych	
grupach.	(Tabela	III).
Grupa	 III	w	 porównaniu	 do	 grupy	 I	 charakteryzowała	 się	
istotnie	wyższą	różnicą	(Δ)	poziomów:	BA,	AlAt	i	AspAt	ozna-
czonych	w	surowicy	krwi	pacjentek	przed	rozpoczęciem	lecze-
nia	 i	 w	 czasie	 porodu.	 (Tabela	 IV).	W	 grupie	 III	 stwierdzono	




Pacjentki	 z	 cholestazą	 ciężarnych	 leczono	 m.in.	 hepato-
protekcyjnym	preparatem	Essentiale	Forte,	który	otrzymuje	się	
z	nasion	sojowych.	Głównym	aktywnym	składnikiem	leku	jest	








wadzonych	 randomizowanych	 badań	 klinicznych	 wskazywały,	
że	PPC	może	być	pomocna	w	 leczeniu	 zarówno	przewlekłych	
chorób	wątroby	o	różnej	etiologii,	jak	i	jej	uszkodzeń	[13].
Kolejnym	 preparatem	 stosowanym	w	 farmakoterapii	 cho-




[14].	 W	 doświadczalnych	 i	 klinicznych	 badaniach	 ujawniono	
różne	mechanizmy	działania	UDCA,	do	których	można	zaliczyć	
ochronę	 błon	 komórkowych	 hepatocytów	 poprzez	 wypieranie	
hydrofobowych	 endogennych	 soli	 kwasów	 żółciowych	 [1,	 2].	





W	 niniejszym	 badaniu	 leczenie	 skojarzone	 złożone	 z	 obu	









z	 grupą	 I.	Nie	wykazano	 istotnych	 różnic	 ani	w	 sposobie	 roz-
wiązania	ciąży	ani	w	 średniej	masie	urodzeniowej	 i	 stanie	no-
worodków.	
Cięciem	 cesarskim	 rozwiązano	 53,5%	 wszystkich	 ciąż.	
W	pracy	 podjęto	 próbę	 zbadania	 korelacji	między	 zagrażającą	









Ze	 względu	 jednak	 na	małą	 liczebność	 grup	 niemożliwe	 było	
przeprowadzenie	analizy	statystycznej.
Analiza	 wyników	 laboratoryjnych	 pozwala	 zauważyć,	 że	











kowite	 stężenie	 BA	 u	 pacjentek	 z	 cholestazą	 ciężarnych	 [10,	
16].	
Tymczasem	Glantz	 i	wsp.	wykazali,	że	stosowanie	UDCA	
zmniejszało	 aktywność	 AlAt	 i	 stężenie	 bilirubiny,	 a	 jedynie	
w	podgrupie	o	ciężkim	przebiegu	cholestazy	ciężarnych	(tj.	przy	












nia	 różnica	w	stężeniach	BA	przed	 leczeniem	 i	we	krwi	pępo-
winowej	wynosiła	prawie	35µmol/l	u	pacjentek	przyjmujących	
UDCA	i	PPC,	w	grupie	 leczonej	za	pomocą	UDCA	różnica	 ta	
wyniosła	 około	10µmol/l,	 a	w	grupie	 otrzymujących	Essentia-
le	Forte	była	równa	zeru.	Jednakże	różnicę	istotną	statystycznie	
w	tym	parametrze	obserwowano	jedynie	pomiędzy	grupą	I	i	III.	
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Nasze	obserwacje	potwierdzają,	że	leki	PPC	i	UDCA,	sto-




Skuteczność	 metody	 łącznego	 podawania	 UDCA	 i	 PPC	
w	leczeniu	cholestazy	ciężarnych	potwierdzili	również	inni	auto-
rzy	[21].	Na	podstawie	naszych	obserwacji	wydaje	się,	że	warto	





w	 przypadku	 wczesnego	 wystąpienia	 choroby	 i/lub	 ciężkiego	
przebiegu.
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